Factores de riesgo asociados a sífilis en gestantes atendidas en el Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo 2015 – 2020 by Erazo Medina, Luisa Liliana Esther
 
 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
Universidad del Perú. Decana de América 
Facultad de Medicina  
Escuela Profesional de Obstetricia 
 
 
Factores de riesgo asociados a sífilis en gestantes 
atendidas en el Centro Materno Infantil Villa María 








Luisa Liliana Esther ERAZO MEDINA 
 
ASESOR 
Dra. Judith Daysi GARCÍA CAJALEÓN 
 
 


























Reconocimiento - No Comercial - Compartir Igual - Sin restricciones adicionales 
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/ 
Usted puede distribuir, remezclar, retocar, y crear a partir del documento original de modo no 
comercial, siempre y cuando se dé crédito al autor del documento y se licencien las nuevas 
creaciones bajo las mismas condiciones. No se permite aplicar términos legales o medidas 




Erazo L. Factores de riesgo asociados a sífilis en gestantes atendidas en el Centro 
Materno Infantil Villa María del Triunfo 2015 – 2020 [Tesis de pregrado]. Lima: 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Facultad de Medicina, Escuela 













Código ORCID del autor “—“ 
DNI o pasaporte del autor 74477120 
Código ORCID del asesor 0000-0002-8129-1609 
DNI o pasaporte del asesor 22486408 
Grupo de investigación “VIH en poblaciones vulnerables“ 
Agencia financiadora Ninguna 
 
Ubicación geográfica donde se 
desarrolló la investigación 
Lugar: Centro Materno Infantil Villa María 
del Triunfo, departamento de Lima. 
Coordenadas geográficas: 
12.156714,-76.9386017,17 
Año o rango de años en que 
se realizó la investigación 







Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
Universidad del Perú. Decana de América 
Facultad de Medicina 
Escuela Profesional de Obstetricia   
      “Año de la universalización de la salud” 
 






UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS  
FACULTAD DE MEDICINA  
ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA 
ACTA DE SUSTENTACIÓN DE TESIS EN MODALIDAD VIRTUAL  
PARA OPTAR EL TÍTULO DE LICENCIADO (A)  EN OBSTETRICIA 
Autorizado por R.D. Nº608-D-FM-2020 
 
1. FECHA DE LA SUSTENTACIÓN:        18  / 02  /  2021  
HORA INICIO : 11:34  hrs. 
HORA TÉRMINO : 12: 10 hrs. 
2. MIEMBROS DEL JURADO 
PRESIDENTE :    Mg. Betty Esther Cruz Huamán. 
MIEMBRO  :    Mg. Nelly María Esperanza Barrantes Cruz. 
MIEMBRO  :    Mg. Bertha Aurora Landa Maturrano. 
ASESOR  :    Dra. Judith Daysi García Cajaleón. 
3. DATOS DEL TESISTA 
APELLIDOS Y NOMBRES   : Luisa Liliana Esther Erazo Medina 
   
CODIGO        : 15010102 
R.R. DE GRADO DE BACHILLER NÚMERO R.R Nº 011905-2020- R/UNMSM 
TÍTULO DE LA TESIS :  
“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A SÍFILIS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL 
CENTRO MATERNO INFANTIL VILLA MARÍA DEL TRIUNFO 2015 – 2020” 
 
4. RECOMENDACIONES 
- Continuar con la línea de investigación de salud pública. 
_________________________________________________________ 
Datos de la plataforma virtual institucional del acto de sustentación: 
https: https://medical-int.zoom.us/j/99794148056 
ID: 997 9414 8056 
Grabación archivada en: EPO 
Firmado digitalmente por
FERNANDEZ GIUSTI VDA DE PELLA
Alicia Jesus FAU 20148092282 soft
Motivo: Soy el autor del documento
Fecha: 02.03.2021 10:11:11 -05:00
Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
Universidad del Perú. Decana de América 
Facultad de Medicina 
Escuela Profesional de Obstetricia   
      “Año de la universalización de la salud” 
 
Página 2 de 2 
 
5. NOTA OBTENIDA:   17 (DIECISIETE) 
 
















Mg. Betty Esther Cruz Huamán 
 DNI: 21794514  








Mg. Bertha Aurora Landa Maturrano 
DNI: 09654753 
 










Dra. Zaida Zagaceta Guevara 
Directora de la Escuela Profesional de 
Obstetricia  
 
Alicia Jesús Fernandez Giusti 
Vicedecana Académica-Facultad de 
Medicina 
 
DIRECTORA DE LA ESCUELA 
PROFESIONAL DE OBSTETRICIA 
VICEDECANA ACADÉMICA DE 
PREGRADO FACULTAD DE MEDICINA 
  
1 Nella Alejandra Trujillo Albino  72913960 
2 Milagros Fernandez Rojas  74528783 
3 katherin  Matos Neyra 48476540 
4 Bruno Wilbert Erazo Medina   74461266 
5 Cynthia Huapaya Levy  48681867 
6 Mayra Alejandra Ramos Cárdenas   71601979 
7 Judith García Cajaleón 22486408 
Firmado digitalmente por ZAGACETA
GUEVARA Zaida FAU 20148092282
soft
Motivo: Soy el autor del documento


















Agradezco a Dios por ser mi guía y por siempre darme fuerzas para poder so- 
brellevar los obstáculos que se me presenten 
A mi madre, por siempre apoyarme y brindarme todo su amor incondicional 
A mi padre, por sus consejos y sus palabras de aliento 
A mi hermano, por su motivación y alegría 
A mi alma mater, La Decana de América, quienes con sus maestros me han 
instruido en la parte académica y en la parte humana de esta hermosa carrera 
que elegí 
A mi asesora, Dra. Judith García, por su apoyo y orientación en el desarrollo de 
esta investigación 
Y por último, a mis amistades y trabajadores del CMI VMT que contribuyeron de 























Dedico esta tesis a mi Malú, mi ángel que me protege desde el cielo 
A mis padres Liliana y Wilbert, y mi hermano Bruno porque son el motor de mi 
vida 




INDICE DE CONTENIDO 
RESUMEN .......................................................................................................... 6 
ABSTRACT ........................................................................................................ 7 
I. INTRODUCCIÓN ......................................................................................... 8 
II. DISEÑO METODOLÓGICO ....................................................................... 27 
2.1 TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN ......................................... 27 
2.2 POBLACION DE ESTUDIO ................................................................ 27 
2.3 MUESTRA DE ESTUDIO .................................................................... 28 
2.4 DESCRIPCIÓN DE VARIABLES ........................................................ 30 
2.5 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS .......................................................... 35 
2.6 PLAN DE PROCEDIMIENTOS Y ANÁLISIS DE DATOS ................... 36 
2.7 ASPECTOS ÉTICOS ........................................................................... 37 
III. RESULTADOS ........................................................................................... 38 
IV. DISCUSIÓN ............................................................................................... 47 
V. CONCLUSIONES ...................................................................................... 54 
VI. RECOMENDACIONES .............................................................................. 55 
VII. BIBLIOGRAFIAS ....................................................................................... 57 
VIII. ANEXOS ............................................................................................................... 63 
5  





Tabla N°1: Características sociodemográficas de las gestantes atendidas en el 
Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo 2015 - 2020 ................................. 38 
 
 
Tabla N°2: Características obstétricas de las gestantes atendidas en el Centro 
Materno Infantil Villa María del Triunfo 2015 - 2020............................................ 39 
 
 
Tabla N° 3: Características conductuales de las gestantes atendidas en el Centro 
Materno Infantil Villa María del Triunfo 2015 - 2020............................................ 40 
 
 
Tabla N°4: Factores sociodemográficos asociados a sífilis en gestantes atendi- 
das en el Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo 2015 - 2020................ 41 
 
 
Tabla N° 5: Factores obstétricos asociados a sífilis en gestantes atendidas en el 
Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo 2015 - 2020 ................................ 42 
 
 
Tabla N°6: Factores conductuales asociados a sífilis en gestantes atendidas en 
el Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo 2015 - 2020 ............................ 44 
 
 
TablaN°7: Factores de riesgo asociados a sífilis en gestantes atendidas en el 
Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo 2015 - 2020 mediante un modelo 





OBJETIVOS: Determinar los factores de riesgo asociados a sífilis en gestantes 
atendidas en el Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo en el periodo 2015 
- 2020. METODOLOGÍA: Estudio observacional, retrospectivo, analítico de casos 
y controles y transversal. En el que se contó con dos grupos: 63 gestantes con 
diagnóstico de sífilis (casos) y 126 gestantes sin sífilis (controles), que cumplieron 
los criterios de selección. Los datos fueron analizados en el programa estadístico 
SPSSv.25. Para el análisis descriptivo se utilizó frecuencias y porcentajes. Para 
el análisis bivariado se empleó la prueba Chi cuadrado de Pearson y para el aná- 
lisis multivariado se incluyó a las variables con p valor < de 0.05 del análisis bi- 
variado para poder determinar los factores de riesgo asociados y cuantificar el 
riesgo mediante la prueba Odds Ratio. Se consideró un factor asociado a aque- 
llos con OR >1 e IC > 1. RESULTADOS: Entre los factores de riesgo sociodemo- 
gráficos asociados a sífilis en gestantes se encontraron: la edad adolescente 
(OR=20,4 IC 95%: 2,6-156,4; p=0.004), la procedencia de zonas urbano – mar- 
ginales (OR=11,2 IC 95%: 2,7 – 45,8; p=0.001) y el estado civil soltera (OR=2,4 
IC 95%: 1,1-5,2, p=0,020). Los factores de riesgo obstétricos asociados a sífilis 
fueron: Tener menos de 6 atenciones prenatales (OR=16,4 IC 95%: 3,3-82,4, 
p=0.001), iniciar relaciones sexuales antes de los 19 años (OR=6,1 IC 95%: 1,6- 
23,6; p=0,008) y tener más de 2 parejas sexuales (OR=9,4 IC 95%: 2,2-40,0; 
p=0,002). Y en cuanto los factores de riesgo conductuales solo se demostró que 
el no usar preservativo es factor de riesgo asociado a sífilis (OR=17,1 IC 95%: 
1,7-166.6; p= 0,014). CONCLUSIÓN: Existen factores de riesgo asociados a sí- 
filis en gestantes y estos son: edad adolescente, procedencia urbano – marginal, 
estado civil soltera, atenciones prenatales insuficientes, inicio de relaciones se- 
xuales a una edad precoz, número de parejas sexuales mayor a 2 y el no uso del 
preservativo. 






OBJECTIVES: To determine the risk factors associated with syphilis in pregnant 
women treated at the Villa Maria del Triunfo Maternal and Child Center in the 
period 2015 – 2020. METHODOLOGY: Observational, retrospective, analytical 
case-control and cross-sectional study. In which there were two groups: 63 preg- 
nant women with a diagnosis of syphilis (cases) and 126 pregnant women without 
syphilis (controls), who met the selection criteria. The data were analyzed in the 
statistical program SPSSv.25. For descriptive analysis, frequencies and percent- 
ages were used Pearson's Chi-square test was used for the bivariate analysis, 
and for the multivariate analysis, variables with p value <0.05 from the bivariate 
analysis were included in order to determine the associated risk factors and quan- 
tify the risk using the Odds Ratio test. . A factor associated with those with OR> 
1 and CI> 1 was considered. RESULTS: Among the sociodemographic risk fac- 
tors associated with syphilis in pregnant women were: adolescent age (OR = 20.4 
95% CI: 2.6-156.4; p = 0.004), origin from urban - marginal areas (OR = 11.2 95% 
CI: 2.7 - 45.8; p = 0.001) and single marital status (OR = 2.4 95% CI: 1.1-5.2, p = 
0.020). The obstetric risk factors associated with syphilis were: Having less than 
6 prenatal care (OR = 16.4 95% CI: 3.3-82.4, p = 0.001), initiating sexual inter- 
course before 19 years old (OR = 6.1 95% CI: 1.6-23.6; p = 0.008) and having 
more than 2 sexual partners (OR = 9.4 95% CI: 2.2-40.0; p = 0.002). And as for 
behavioral risk factors, it was only shown that not using a condom is a risk factor 
associated with syphilis (OR = 17.1, 95% CI: 1.7-166.6; p = 0.014). CONCLU- 
SION: There are risk factors associated with syphilis in pregnant women and 
these are: adolescent age, urban - marginal origin, single marital status, insuffi- 
cient prenatal care, initiation of sexual relations at an early age, number of sexual 
partners greater than 2 and no use of condoms in the sexual relations. 





Las infecciones de transmisión sexual comúnmente conocidas con las siglas ITS 
poseen notables efectos profundos en la salud sexual y reproductiva a nivel mun- 
dial y están ubicadas entre las cinco principales categorías por las que las perso- 
nas buscan atención médica (1). Estas constituyen un notable problema de salud 
pública, pues vulnera la calidad de vida que poseen las personas originando im- 
portantes niveles de morbilidad y mortalidad perjudicando la salud infantil y re- 
productiva de la población, ya que traen consigo infertilidad, cáncer y complica- 
ciones del embarazo (2); además del gran impacto psicológico y pérdidas desde 
el punto de vista económico (3). 
De acuerdo a los últimos informes publicados por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), alrededor de 1 millón de personas que comprenden las edades de 
15 a 49 años se contagian cada día por una ITS que se puede tratar y curar, entre 
ellas se encuentra la sífilis, que en último reporte correspondiente al año 2016, 
se notificaron unos 6,3 millones de contagios aproximadamente (4). Y en América 
se estima que alrededor de 40 y 50 millones de personas contraen una ITS cada 
año (5). A su vez se identificó una prevalencia global de sífilis gestacional de un 
2,6 %, siendo en Brasil de 1,6 % y en Bolivia de un 4,3 % (6). En el 2016, alrededor 
de un millón de gestantes tenían sífilis activa, que originó complicaciones en 
350 000 partos aproximadamente, de los cuales 200 000 terminaron en muerte 
fetal o del recién nacido. (7). 
Sífilis, conocida también como el nombre de lúes, es una infección bacteriana 
causada por Treponema pallidum que se origina por el contacto de úlceras o 
chancros; por medio de transfusiones sanguíneas, o mediante la transmisión ma- 
terno-infantil, a través de la placenta, durante el embarazo (8). Es por esto que en 
esta etapa de la gestación adquiere una mayor importancia, ya que puede des- 
encadenar en resultados adversos y severos al bebé que incluye anomalías con- 
génitas, parto pretérmino, bajo peso al nacer, muerte perinatal, sífilis en el neo- 
nato, entre otras (9). 
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Un estudio realizado en Estados Unidos informó que del 2012 al 2016, los casos 
de sífilis en gestantes aumentaron en un 61%, de 1,561 a 2,508, y este aumento 
se observó en todas las razas y etnias, en las edades comprendidas entre 15 a 
45 años y en todas las regiones de dicho país (10). Y otro estudio realizado en 7 
maternidades diferentes de Brasil concluyó que son los factores sociodemográfi- 
cos, conductuales y asistenciales los que se asocian a sífilis en la gestante (11). 
En Etiopía también se reportó en un estudio (12) que las variaciones en las carac- 
terísticas sociodemográficas, las prácticas sexuales y el comportamiento, ade- 
más de la inaccesibilidad al tratamiento de las ITS y las prácticas culturales de la 
población se encuentran entre los factores de riesgo asociados a la sífilis en ges- 
tantes. 
 
En el Perú, entre el año 2002 al 2011 se notificaron 4 344 556 casos de ITS 
aproximadamente, con una tasa anual de infecciones que oscila entre 1538 a 
1697 casos para cada cien mil habitantes. Sin embargo, hoy en día existen limi- 
taciones por parte del sistema de vigilancia epidemiológica a nivel nacional, ya 
que no se logra estimar la magnitud exacta de este grupo de infecciones. Los 
diversos estudios informan que existe una elevada frecuencia de estas infeccio- 
nes que contrasta con la poca demanda que se observa en los servicios de salud. 
Además que en el boletín estadístico nacional de ITS 2002-2011 no hace men- 
ción a la sífilis gestacional (5), (13). 
 
Un estudio realizado en el Instituto Nacional Materno Perinatal (9), informó que la 
prevalencia de sífilis en embarazadas en el año 2012 fue 0,25%; en el 2013 fue 
de 0,08%; en el 2014, 0,09 % y en el año 2015, 0,47% por cada 100 gestantes 
atendidas en dicho nosocomio. Mientras que en el Hospital Nacional Hipólito 
Unanue, la prevalencia de sífilis en gestantes durante los años 2010 al 2017 fue 
de 2.11 por cada 1000 nacidos vivos (14). Y en el Hospital de San Juan de Luri- 
gancho se notificó una prevalencia de gestantes con sífilis de 0.77% por cada 
100 gestantes en el año 2013 (15). 
10  
Según Soto (16), explica que cuando una persona adquiere una ITS retrasa el 
acudir a un establecimiento de salud para su tratamiento. Además muchas de 
estas son asintomáticas por lo que las personas no acuden para su respectivo 
tratamiento. Los servicios de salud no están al alcance o no son los adecuados, 
y muchos de estos prefieren acudir a proveedores alternativos. También existe 
un estigma social relacionado a tener una ITS, lo que origina que la persona no 
acuda a un servicio de salud por complejos o vergüenza. 
 
A su vez, el estudio de Álvarez et al (17) reporta que en las ITS, que incluye a la 
sífilis, influyen los siguientes factores: cambios en el comportamiento y conducta 
sexual por parte de los adolescentes y jóvenes, cambios de conceptos relaciona- 
dos a la virginidad, y una mayor precocidad y promiscuidad sexual, entre otros. 
Todo esto pone al comportamiento sexual como un importante factor de riesgo 
asociado a la sífilis. 
 
Asimismo, son la pobreza y el bajo nivel educativo los que se asocian a la dise- 
minación de la sífilis. Aquellas personas que habitan en zonas marginadas viven 
en condiciones precarias y de hacinamiento, lo que favorece a la adquisición de 
esta infección. Según Dávila (9), las personas con un limitado conocimiento sobre 
la sífilis, tienden a ser más vulnerables y esto está determinado generalmente por 
el contexto sociocultural, las prácticas y experiencias sexuales, las relaciones de 
género, las composiciones étnicas, la falta de oportunidades, el desempleo, la 
edad y la presencia de otras ITS. 
 
En base a datos demográficos, el distrito de Villa María del Triunfo es el distrito 
de Lima Sur con la mayor cantidad de pobres: entre el año 2007 y el 2017 mues- 
tra un porcentaje de crecimiento negativo de 6,4 en población pobre y 1,0 en 
población extremadamente pobre. A su vez, el nivel educativo es bajo, pues se 
observa que el analfabetismo en Villa María del Triunfo afecta casi seis veces 
más que al resto de los distritos, afectando en mayor proporción a las mujeres 
que a las hombres (5). 
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El Análisis de la Situación de Salud del distrito de VMT (ASIS) (5) informó que en 
entre los años 2014 al 2016 se atendieron 10 347 casos de ITS en los estableci- 
mientos de salud del MINSA y cerca del 90% de estos casos corresponde a las 
edades comprendidas entre 18 a 59 años. Según los actores sociales, durante 
las entrevistas realizadas a los vecinos, refieren un aumento de casos de ITS en 
los jóvenes y en los migrantes venezolanos, y esto se debe a factores sociocul- 
turales donde destacan los patrones de machismo y sumisión de la mujer, pues 
ella no puede tomar decisiones sobre su sexualidad en lo que se refiere a la pro- 
tección, tanto para un embarazo no deseado como del contagio de alguna ITS. 
Además, el inicio precoz a las relaciones sexuales, el tener múltiples parejas se- 
xuales, la falta de comunicación en el interior de la familia por parte de los niños 
y jóvenes que llevan consigo múltiples dudas y tabúes, el alcoholismo y la droga- 
dicción; todo esto relacionado al bajo nivel de instrucción de los padres de familia, 
que los limita de conocimientos y herramientas suficientes para aconsejar ade- 
cuadamente a sus hijos sobre sexualidad y medidas de prevención de este grupo 
de infecciones. 
 
Por todo lo expuesto anteriormente es que las ITS que incluye a la sífilis, pasan 
desapercibidas por la población sexualmente activa que está expuesta a factores 
de riesgo y que no acuden oportunamente a los establecimientos de salud para 
su tratamiento; y por falta de información y de acceso se va formando una cadena 
de contagios. Estos problemas pueden prevenirse si se detectan y eliminan los 
factores de riesgo al que están expuestas hombres y mujeres sexualmente acti- 
vos; y en los casos de mujeres que ya se encuentren gestando que reciban los 
cuidados prenatales de rutina que incluyan detección de riesgos ya sea de la 
propia gestante o de su entorno social, consejería sobre ITS, pruebas para de- 
tectar la sífilis y otras infecciones en etapas tempranas del embarazo. 
 
En este contexto, debido a toda esta problemática, se consideró conveniente 
plantear esta investigación con el objetivo de identificar los factores de riesgo 
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asociados a sífilis en gestantes atendidas en el Centro Materno Infantil Villa María 
del Triunfo, establecimiento de salud en donde acuden gestantes que en su ma- 





La justificación se basa en que las ITS que incluye la sífilis, siendo el protagonista 
de la presente investigación, viene a ser uno de los principales problemas de 
salud pública, más aún si existen grupos vulnerables como lo son las gestantes. 
Es por esto que la presente investigación se enfoca para aportar aspectos teóri- 
cos sobre los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de contraer sífilis 
en gestantes que podrán ser utilizadas para proponer la reestructuración de los 
programas preventivo promocionales en mujeres en edad fértil, familia y comuni- 
dad, especialmente en donde predominan zonas urbano - marginales como los 
hay en el distrito de Villa María del Triunfo. De esta manera contribuir en la pre- 
vención oportuna de esta infección y reducir la transmisión vertical así como de 
la mortalidad materno-infantil a nivel nacional. 
 
Diversos estudios demuestran que existen factores de riesgo que están asocia- 
dos a sífilis en las gestantes. Entre los internacionales se encuentran: 
Tareke K., et al. En el año 2019, realizaron en Etiopía la investigación sobre pre- 
valencia de sífilis y sus factores de riesgo entre las embarazadas que asisten a 
la atención prenatal en un Hospital al noroeste de Etiopía. Se trató de un estudio 
transversal, cuya muestra estuvo conformada por 384 embarazadas. Este estu- 
dio dio como resultado que 10 gestantes (2,6%) eran seropositivas para Trepo- 
nema pallidum. Las probabilidades de infección eran unas diez veces (OR = 9,77, 
p = 0,002) más altas en las mujeres divorciadas que en las casadas. La probabi- 
lidad de sífilis fue casi tres veces mayor entre los residentes rurales en compara- 
ción con los residentes urbanos (OR = 3.48, p = 0.079). La probabilidad de infec- 
tarse con sífilis fue aproximadamente cinco veces mayor (OR = 5,25, p = 0,018) 
en mujeres que tenían antecedentes de múltiples parejas sexuales. El riesgo de 
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sífilis fue 4.42 (p = 0.071) y 2.67 veces (p = 0.226) mayor en mujeres con ante- 
cedentes de aborto y otras enfermedades de transmisión sexual (ETS), respecti- 
vamente (12). 
Costa V., et al. Realizaron en Brasil en el año 2017 la investigación: Factores de 
riesgo para sífilis en mujeres: un estudio caso – control. Cuyo objetivo fue deter- 
minar los factores sociodemográficos, conductuales y asistenciales relacionados 
con la aparición de sífilis en mujeres atendidas en maternidades públicas. Se 
trató de un estudio de casos y controles (239 casos y 322 controles) con mujeres 
ingresadas en siete maternidades de la ciudad de Recife, de julio de 2013 a julio 
de 2014. Las variables se agruparon en: sociodemográficas; conductual e historia 
clínica y obstétrica. Se utilizó como instrumento un cuestionario aplicado durante 
la hospitalización de las gestantes a través de entrevistas. Los resultados del 
análisis de regresión logística identificaron como factores de riesgo determinan- 
tes para la sífilis gestacional: nivel de educación primaria incompleta o analfabeta 
(OR = 2,02), ausencia de acceso al teléfono (OR = 2,4), religión católica (OR = 
1,70). 4 o más embarazos (OR = 2,2), 3 o más parejas sexuales en el último año 
(OR = 3,1), uso de drogas antes de los 18 años (OR = 3,0) y uso de drogas por 
el socio actual (OR = 1,7). Además de estos, solo se observaron de una a tres 
consultas prenatales (OR = 3,5) y antecedentes de ITS (OR = 9,7) (11). 
Benítez L. realizó en el 2016 una investigación en Paraguay titulada: Prevalencia 
de sífilis en gestantes que dieron a luz en el servicio de Ginecología y Obstetricia 
del Hospital Regional de Coronel Oviedo . Año 2016. Se trató de un estudio ob- 
servacional, descriptivo, de prevalencia con componente analítico, con un mues- 
treo probabilístico aleatorio simple, donde la técnica consistió en la revisión de 
las historias clínicas de las gestantes durante el periodo de estudio. Los resulta- 
dos mostraron una prevalencia de sífilis del 2,2%. La mayor prevalencia de sífilis 
comprendió las edades de 30 a 34 años, el 86,4% eran amas de casa y el 59% 
provenían de zonas rurales. Se encontró asociación entre la prevalencia de sífilis 
y la edad (p=0,041), el estado civil (p=0,028) y la ocupación (p=0,044) (18). 
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Cerqueira G., et al. Realizaron en Brasil en el año 2015 la investigación: Preva- 
lencia y factores asociados a la sífilis en mujeres embarazadas atendidas en un 
municipio de Bahía 2008 -2011. Cuya objetivo fue determinar la prevalencia y los 
factores asociados a sífilis en gestantes del municipio de Recôncavo da Bahia. 
Se trató de un estudio descriptivo con enfoque retrospectivo y cuantitativo. Tuvo 
como muestra a las gestantes que dieron positivo para el examen VDRL cuyos 
datos fueron obtenidos de los formularios de investigación y notificación de sífilis 
en gestantes, notificado por la Vigilancia Epidemiológica del municipio de Santo 
Antônio de Jesus (BA) entre enero de 2008 y Diciembre de 2011. Los resultados 
arrojaron que la mayor prevalencia de sífilis fue en el año 2008 con 1,46%; en los 
años 2009, 2010 y 2011 se observó una caída, siendo los valores encontrados 
0,42%, 0,76% y 0,37%, respectivamente. La mayoría de las gestantes tenían en- 
tre 21 y 30 años (53,85%), con 4 a 7 años de estudio (31,8%) y comenzaron la 
atención prenatal en el segundo trimestre del embarazo. Además que la mayoría 
de las gestantes dieron resultado positivo a la prueba no treponémica (3). 
Entre la revisión bibliográfica a nivel nacional se encontró: 
 
Chucos G. En el año 2018 realizó en Lima la investigación titulada: Seropreva- 
lencia de Sífilis congénita y factores asociados en el Hospital Nacional Hipólito 
Unanue. 2010-2017. Se trató de un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte 
transversal, cuyo instrumento fue una ficha de recolección de datos. Los resulta- 
dos arrojaron que la prevalencia de sífilis en gestantes durante esos años fue de 
2.11 por cada 1000 nacidos vivos. Un 65.6 % de las madres con diagnóstico de 
sífilis comprenden las edades de 20 a 35 años, un 76,6% eran convivientes, el 
90.7% son amas de casa, un 39.1% tuvo algún habito nocivo. También se ob- 
servó que el 70.3% tuvo de 2 -3 parejas sexuales. Además el análisis de riesgo 
mostro, sin controles prenatales 2.4, consumo de drogas 7.28, secundaria incom- 
pleta 3.72 y prematuridad 2.5. Se evidenció también que la mayoría de mujeres 
no acudió a sus controles prenatales según lo establecido (14). 
Dávila J., et al. Realizaron en Lima en el año 2017 la investigación titulada: Fac- 
tores de riesgo asociados a sífilis en gestantes atendidas en el Instituto Nacional 
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Materno Perinatal 2012-2015. Se trató de un estudio retrospectivo, analítico, 
caso-control que tuvo una muestra de 109 historias clínicas de gestantes con 
diagnóstico de sífilis activa (casos) y 109 sin sífilis (controles). Se tuvo como re- 
sultado que la prevalencia de sífilis activa en gestantes para el año 2012 fue 
0,25%; en el 2013 fue de 0,08%; en el 2014, 0,09 % y en el año 2015, de 0,47% 
por cada 100 gestantes atendidas en dicho instituto. Las características sociode- 
mográficos fueron: adolescentes – jóvenes, ser multigestas, tener el grado de 
instrucción secundaria, ser procedentes de lugares urbano-marginales y tener 
como ocupación ser amas de casa. Los factores de riesgo fueron: El estado civil 
soltera, el inicio de las relaciones sexuales a una edad precoz, tener de 1 a 2 
parejas sexuales y el no uso de preservativo (9). 
Churacutipa S. Realizó en Madre de Dios en el año 2017 la investigación: Facto- 
res de riesgo que influyen en la incidencia de sífilis en mujeres embarazadas que 
acudieron a control prenatal en el Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado . 
Fue un estudio no experimental, transversal y retrospectivo, cuya muestra estuvo 
conformada por 49 gestantes con resultado reactivo en la prueba rápida y 22 
casos con prueba confirmatoria. Se halló como resultados que la tercera parte de 
gestantes (32,70%) comenzaron su vida sexual entre los 13 a 15 años, el 46,94% 
tuvieron entre 3 a 4 parejas sexuales (46,94%), el 79,59% tuvo entre 1 a 2 aten- 
ciones prenatales, y de las confirmadas de sífilis, el 18,18% no se trató. Esta 
investigación concluyó que los factores de riesgo se asocian significativamente 
con el resultado reactivo de sífilis con prueba rápida en gestantes que acudieron 
a control prenatal en dicho nosocomio. (19). 
Ccama M., et al. Investigaron en Arequipa en el año 2014 “Factores de riesgo 
para contraer sífilis en gestantes del Hospital Regional Honorio Delgado Espi- 
noza y Hospital Goyeneche. Arequipa. 2003- 2012”, en la que se revisaron 98 
historias clínicas con el diagnóstico de sífilis. 38 casos se compararon con el 
grupo control. La técnica utilizada fue la entrevista realizada durante los meses 
de Agosto – Noviembre del 2013. Los resultados mostraron que el 44.7% de las 
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gestantes tuvo entre 26-36 años, el 47.4% tuvo el grado de instrucción secunda- 
ria, el 73.7% correspondía a un ingreso económico marginal muy bajo, el 23.7% 
consumió bebidas alcohólicas, el 52.6% sufrió violencia, el 39.5% tuvo dos o más 
compañeros sexuales, el 60.5% del compañero sexual tuvo más de dos parejas 
sexuales, el 86.8% inicio su vida sexual entre los 12-20 años, el 86.8% tuvo una 
práctica sexual génito-genital sin protección, el 52.6% tuvo una práctica sexual 
génito- oral sin protección y un 81.6% no tuvo una práctica sexual génito-anal, el 
71.1% tuvo historial pasado de ITS y el 50% de las parejas de la gestante de igual 
manera(20). 
Después de una revisión sobre los factores de riesgo que se asocian a contraer 
sífilis en las gestantes, se describirá a continuación en base a distintas literaturas 
los conceptos sobre sífilis: 
La sífilis es una infección de transmisión sexual de tipo bacteriana causada por 
Treponema pallidum que generalmente se transmite por el contacto directo con 
úlceras infecciosas denominadas chancros localizadas en los genitales, el ano, 
la boca; por medio de transfusiones sanguíneas, o mediante la transmisión verti- 
cal de la madre al bebé durante la gestación (8). El período de incubación oscila 
entre 10 y 90 días. Las lesiones mucocutáneas en la fase primaria y secundaria 
pueden originar que en cualquier momento ocurra el contagio de una persona a 
otra, siendo el primer año el máximo riesgo de transmisión (18). 
Según la Norma Técnica del MINSA (21) se define a toda gestante con diagnóstico 
de sífilis con prueba rápida treponémica reactiva y prueba RPR cuantitativa ma- 
yor o igual a ocho dils. 
A. Fases y manifestaciones clínicas 
 
La fase primaria, secundaria y latente corresponde a la fase temprana de esta 
infección; mientras que la fase tardía o terciaria corresponde a las complicaciones 
graves (22). 
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En la fase primaria aparecen las úlceras o chancros que puede ir acompañado 
de inflamación de los ganglios linfáticos. Sin un tratamiento recibido estas lesio- 
nes cicatrizan en un período de 2 a 6 semanas y cerca de la tercera parte de los 
pacientes progresan a una sífilis secundaria (23). 
La fase secundaria inicia 4 a 8 semanas después de la aparición de los chancros 
caracterizada por lesiones mucocutáneas (roséola sifilítica), que consisten en 
erupciones rojizas y redondas (5 a 12 mm de diámetro) localizadas o difusas con 
predominio en el tórax, brazos o abdomen y afectación palmo plantar. Otras ma- 
nifestaciones clínicas son los condilomas planos, localizados en pliegues donde 
hay humedad como la zona perianal, ingle, genitales y axilas. También suele ha- 
ber malestar general, dolor muscular, trastornos gastrointestinales y pérdida de 
peso. Sin tratamiento estas manifestaciones suelen tener una duración de días o 
semanas, luego desaparecen; pero las bacterias aún quedan originando a conti- 
nuación la fase latente (23), (24). 
La fase latente es un periodo asintomático y las pruebas serológicas detectan la 
infección. Sin embargo, los pacientes todavía pueden contagiar debido a que 
existen pequeñas bacteriemias. Sin tratamiento, cerca de la mitad de los pacien- 
tes desarrollarán sífilis terciaria, en un lapso de 5 a 50 años (23), (24). 
La fase terciara, conocida como la gran simuladora, es la etapa final que ocurre 
varios años después de la infección que no fue tratada, y se caracteriza por com- 
prometer el sistema nervioso central (neurosífilis), el sistema cardiovascular con 
inflamación de la aorta (sífilis cardiovascular) y sífilis gomosa que consta de le- 
siones que destruyen la piel y los huesos. Debido a la gravedad de estas lesiones 
puede originar la muerte del paciente (23). 
Según estudios realizados por Neira y col (25), una gestante con sífilis en cual- 
quiera de sus fases puede transmitir al feto la infección generalmente luego de la 




Se basa en la anamnesis, la exploración física y las pruebas de laboratorio. Entre 
las pruebas de laboratorio se encuentran las pruebas no treponémicas y las prue- 
bas treponémicas. El diagnóstico presuntivo de la sífilis exige que al menos uno 
de esos dos tipos de prueba sea positivo. Mientras que para confirmar el diag- 
nóstico se necesita que ambos tipos de prueba sean positivos (2). 
Las pruebas no treponémicas son pruebas de evaluación inicial (tamizaje), que 
detectan anticuerpos no específicos. Los más usuales son RPR y VDLR, estas 
se positivizan luego de 2 semanas de aparecer el chancro y se negativizan dentro 
de los 6 meses posteriores a un tratamiento efectivo en la mayoría de pacientes 
inmunocompentes. Sin embargo, las pruebas pueden seguir siendo positivas con 
títulos bajos en algunos pacientes toda la vida (23), (26). 
Las pruebas treponémicas son pruebas confirmatorias que detectan anticuer- 
pos específicos contra Treponema pallidum. No distingue infección actual de pa- 
sada o previamente tratada. Los más utilizados son TPHA, el TP-PA o el FTA- 
ABS. Estas se positivizan en las primeras dos semanas después de aparecer el 
chancro, por eso son útiles para detectar sífilis temprana cuando todavía las prue- 
bas no treponémicas son negativas. También se incluyen la Prueba Rápida de 
Sífilis (PRS) y la prueba ELISA (23), (26). 
También existen las pruebas rápidas duales (PRD) que detectan anticuerpos 
(pruebas de tercera generación) de manera conjunta para VIH y para sífilis me- 
diante un solo procedimiento. (21) 
La Estrategia de Eliminación de la Transmisión Materno-infantil del VIH y la Sífilis 
(ETMI) (2) ejecutada por la OMS, recomienda someter sistemáticamente a todas 
las gestantes en la primera consulta de atención prenatal a una prueba de tami- 
zaje de sífilis. A su vez, la normativa del MINSA (21) manifiesta que toda gestante 
debe ser tamizada en dos oportunidades con PRD o PRS. El primer tamizaje en 
primer trimestre coincidiendo con la primera atención prenatal y el segundo tami- 
zaje durante el tercer trimestre. En caso la gestante inicie su primera atención de 
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forma tardía (segundo o tercer trimestre del embarazo), la segunda prueba se 
realizará con tres meses de diferencia. En caso la PRD o PRD salga reactivo, se 
solicitará prueba RPR cuantitativo de manera inmediata. Las pruebas confirma- 
torias solo se realizarán a gestantes o puérperas con resultados discordantes 





2,4 MUI IM de penicilina G benzatínica es el tratamiento de elección. Para aque- 
llos pacientes con sífilis primaria dentro del primer año recibirán una sola dosis 
intramuscular, sin embargo, se recomienda repetir la dosis semanal (1 o 2 veces) 
cuando el paciente no va a acudir a sus controles post tratamiento y también en 
las gestantes. De igual manera los pacientes que tienen la infección por más de 
un año recibirán más dosis (24). En caso de alergia a la penicilina se puede utilizar 
tetraciclina, eritromicina o ceftriaxona según los esquemas recomendados por el 
MINSA (21). 
En caso de sífilis secundaria y sífilis latente precoz se utiliza el mismo esquema. 
Y para la sífilis latente tardía y la terciaria sin sospechas de neurosífilis se reco- 
miendan 7,2 MUI de penicilina G benzatínica IM en 3 dosis con intervalo de 1 
semana (24). El plan para neurosífilis es de penicilina G cristalina 12 a 20 MUI/d 
i/v en 6 dosis diarias, por 10 a 14 días (13). 
El tratamiento en la gestante o puérpera es penicilina G benzatínica 2,4 MUI IM, 
una dosis semanal por 3 semanas consecutivas y se administra inmediatamente 
luego de la prueba PRD o PRS reactiva. Como tratamiento alternativo solamente 
en casos de alergia a la penicilina y haya fracasado la desensibilización se puede 
utilizar ceftriaxona 1 gr IM cada 24 horas por 14 días (23). 
Según un estudio realizado por Myles T. y col (27), la penicilina puede originar 
contracciones tempranas, sufrimiento fetal y parto pretérmino, cuyo mayor riesgo 
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ocurre en las primeros 2 días iniciado el tratamiento. Esta reacción es denomi- 
nada reacción Jarish-Herxheimer, y sucede debido a la rápida destrucción de 
espiroquetas a causa de la penicilina. 
D. Prevención 
 
Se recomienda que las personas sexualmente activas mantengan una relación 
estable y mutuamente monógama, utilicen preservativos tanto masculinos o fe- 
meninos; y se realicen regularmente pruebas de detección de VIH y otras ITS (28). 
De acuerdo al MINSA (21) recomienda que todos los establecimientos de salud 
brinden orientación y consejería a las gestantes sobre prevenir la transmisión 
materno-infantil de la sífilis, así como otras ITS de transmisión vertical. Identificar 
factores de riesgo que incluyan el no uso del preservativo, violencia, múltiples 
parejas sexuales, entre otros. He aquí la importancia de que en las primeras 12 
semanas del embarazo se realice la primera atención prenatal y a su vez realizar 
tan pronto sea posible la prueba de tamizaje (25). 
La transmisión vertical de sífilis es un problema de salud pública importante en 
todo el mundo. En el Perú, según Ortiz A. (29), la incidencia de sífilis congénita 
comprende entre 0,3 a 0,5 casos por cada 1000 nacidos vivos en los últimos 5 
años. La gestante transmite la infección al feto por vía tras placentaria a través 
de las vellosidades coriales con una mayor probabilidad de infección en el se- 
gundo y tercer trimestre. Si no es tratada durante la gestación puede originar 
abortos, muerte fetal, parto pre termino, muerte perinatal así, y en el caso de los 
nacidos vivos originaría a largo plazo un marcado deterioro en la calidad de vida 
En resumen provoca resultados graves en un 80% de los embarazos (10), (30). 
La sífilis congénita, sin embargo, se puede prevenir implementando estrategias 
eficaces para su detección y tratamiento oportuno durante la gestación. Sí la ges- 
tante recibe un tratamiento adecuado en las primeras etapas de su embarazo, el 
riesgo de que el bebé sufra efectos perjudiciales es mínimo (2), (10). 
21  
Un factor de riesgo es cualquier rasgo, característica o exposición de un indivi- 
duo que aumente la probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión (31). La biblio- 
grafía demuestra que existen diversos factores de riesgo para padecer esta in- 
fección, entre ellos se encuentran: 
El estudio de Soto (16) informa que las jóvenes son más susceptibles de conta- 
giarse de una ITS, ya que aún no se han desarrollado por completo los mecanis- 
mos de defensa en la vagina y el cérvix, como el pH ácido, el moco cervical es- 
peso, además del menor grado de ectopia y la exposición del epitelio del cérvix. 
A su vez, diversos estudios concuerdan que la edad adolescente y la edad joven 
son los grupos etáreos que más se asocian a la sífilis (3), (9), (32). Además que, 
según dos estudios (33), (34) concuerdan en que los adolescentes y jóvenes cono- 
cen la infección por el VIH, pero desconocen otras ITS, mucho más frecuentes 
como es el caso de la sífilis. 
Gestantes que residen en zonas rurales tienen más riesgo de sífilis y esto está 
demostrado por un estudio en Brasil (32), las mujeres que viven en zonas rurales 
a menudo se enfrentan a la falta de acciones preventivas adecuadas. Otro estu- 
dio en Etiopia (12) indica que la probabilidad de sífilis es casi tres veces mayor 
entre los residentes rurales en comparación con los residentes urbanos. 
Estudios concuerdan que el no tener una relación estable se asocia a sífilis, entre 
los cuales tenemos: el estudio realizado en Paraguay (18), se encontró asociación 
estadísticamente significativa entre la prevalencia de sífilis y el estado civil: unión 
libre. Mientras que en Etiopía un estudio indicó que el riesgo de padecer sífilis es 
mujeres divorciadas es 10 veces que en las casadas (12). Y el estudio de Dávila 
(9) asocia el estado civil soltera con sífilis en gestantes. 
 
Un bajo nivel educativo es considerado un factor de riesgo para sífilis, pues exis- 
ten menores conocimientos en cuanto a sexualidad y un menor nivel de educa- 
ción sexual. A su vez los individuos no logran percibir el riesgo en que están 
involucrados cometiendo conductas sexuales peligrosas. Y en cuanto a las mu- 
jeres, existe una mayor incidencia de abuso y violencia, ya que estas no recono- 
cen sus derechos. (35). 
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La ocupación tiene mucho que ver con padecer sífilis. Según un estudio realizado 
en el distrito de San Juan de Lurigancho (15) de gestantes con sífilis, la gran ma- 
yoría eran amas de casa, condiciones que dan a notar la limitación económica 
que poseen estas por lo que buscan mejorar su ingreso económico a través de 
la prostitución que conlleva a un riesgo de padecer ITS. 
El tener varios embarazos es considerado un factor de riesgo porque para que 
se dé el embarazo probablemente haya ocurrido varios procesos de contacto se- 
xual (9). En un estudio realizado en Brasil (11), se demostró que mujeres que hayan 
tenido previamente de 4 a más embarazados tienen el doble de riesgo de pade- 
cer sífilis. 
Estudios reportan que el antecedente de aborto es un factor de riesgo para sífilis 
en las gestantes. Entre estos estudios se encuentran el de Tareke et al (12) reali- 
zado en Etiopia en cuya investigación se encontró que las gestantes que hayan 
tenido aborto tienen 4 veces mayor riesgo de contraer sífilis que las que no han 
tenido aborto. Y en otro estudio en China de Zhou et al (36), se reporta que el 
antecedente de aborto tiene asociación significativa con sífilis en gestantes. 
No asistir adecuadamente a los controles prenatales supone un factor de riesgo 
importante, pues es ahí en donde se detectan conductas de riesgo y se interviene 
oportunamente en las alteraciones que puedan ocurrir durante la gestación (37). 
Además que la gestante recibe orientación y consejería sobre cómo protegerse 
para no adquirir infecciones de transmisión sexual. De la misma forma, gestantes 
que realizaron su atención prenatal tardíamente, es decir luego del primer trimes- 
tre de gestación, presentaron mayor prevalencia de la infección por sífilis (32) 
De acuerdo con las últimas estadísticas, se observa un incremento en el porcen- 
taje de mujeres que iniciaron relaciones sexuales antes de los 15 años, este por- 
centaje aumento de 5.1% en el año 2000 a 6.9% en el año 2015, por lo tanto, 
más son las adolescentes que están empezando su vida sexual a temprana edad, 
lo que puede suponer una mayor posibilidad de contactos con distintas parejas 
sexuales y más riesgo de adquirir una ITS. 
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El número de parejas sexuales y el cambio frecuente de pareja genera mayor 
riesgo de infectarse por sífilis (9). En la actualidad se viene observando una mayor 
liberalización de los comportamientos y actitudes sexuales sobre todo en adoles- 
centes y jóvenes. Además se observa que es el hombre quien presenta el mayor 
número de parejas sexuales y las mujeres tienden a tener actividad sexual dentro 
de una pareja estable. El número de parejas sexuales tiene connotaciones dife- 
rentes para hombres y mujeres, ya que todavía hay un fuerte prejuicio en el sen- 
tido de que al hombre se le asocia virilidad y a la mujer promiscuidad. 
En el estudio de Trivedi et al (10) se encontró que tener un antecedente de ITS es 
factor de riesgo para sífilis en gestantes. También en un estudio realizado en 
Etiopia (12) demostró que las gestantes tienen 2.67 veces el riesgo de adquirir 
sífilis si han tenido antes una ITS. 
Según un estudio realizado por Soto (16), sobre las razones por la cual tanto hom- 
bres y mujeres no prefieren usar el preservativo son: los varones informaron que 
no usan el condón, ya que no se dispone de él en el momento necesario; además 
por disminución del placer y falta de comunicación con la pareja. Las mujeres 
informaron que no prefieren usar por que se pierde el romanticismo e interfiere 
con la relación sexual. Esto pone en evidencia que muchos jóvenes prefieren no 
usar esta medida profiláctica importante para evitar infecciones de transmisión 
sexual y más aún en edades comprendidas en adolescentes y jóvenes donde se 
observa mayor promiscuidad y cambios de pareja constante. 
Los hábitos nocivos hace referencia al consumo psicoactivos (alcohol, tabaco, 
marihuana, cocaína, etc.) que genera que el control y la capacidad de juicio se 
vean vulnerados en la persona y no se dé la protección durante la relación sexual 
(36), pues estas hacen que se realice conductas sexuales peligrosas como el no 
uso del preservativo, sexo casual o que involucre a más de una persona en el 
acto sexual (tríos sexuales, orgías). 
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Definición de términos 
 
 
 Sífilis: Es una infección de transmisión sexual causada por Treponema 
pallidum, que generalmente se transmite por el contacto con úlceras infec- 
ciosas, por medio de las transfusiones de sangre, o mediante la transmi- 
sión materno-infantil durante el embarazo (8). 
 Factor de riesgo: Es una característica, una condición o un hábito que 
aumentan la probabilidad de que una persona desarrolle una enfermedad 
o una lesión concreta (31). 
 RPR: Cuyas siglas significan “Reagina Plasmática Rápida”. Es una 
prueba no treponémica para el tamizaje y control post tratamiento de sífilis 
(21). 
 VDRL: Cuyas siglas significan “Venereal Disease Research Laboratory”, 
es decir, Laboratorio de Investigación de Enfermedades Venéreas. Es una 
prueba no treponémica para el tamizaje y control post tratamiento de sífilis 
(21). 
 TPHA: Cuyas siglas significan “Treponema pallidum Hemaglutination”, es 
decir. Es una prueba confirmatoria de tipo treponémica de alta especifici- 
dad para el diagnóstico de sífilis (21). 
 PRS: Prueba rápida de sífilis. Es una prueba inmunocromatográfica que 
usa antígenos recombinantes treponémicos para detectar anticuerpos (26). 
 PRD: Pruebas rápidas duales para VIH y sífilis. Son pruebas de tamizaje 
de tercera generación que detectan anticuerpos de manera conjunta para 
VIH y para Treponema pallidum mediante un solo procedimiento” (21). 
 Atención Prenatal: Evaluación de manera integral y vigilancia a la emba- 
razada y al producto que está por nacer. Brindándoles el paquete básico 
de intervenciones que permita detectar oportunamente los signos de 
alarma , factores de riesgo y brindar una buena educación para el autocui- 
dado (21). 
 Hábitos nocivos: Consumo de una sustancia nociva que incrementa el 







 Determinar los factores de riesgo asociados a sífilis en las gestantes aten- 
didas en el Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo en el periodo 





 Identificar los factores de riesgo sociodemográficos asociados a sífilis en 
gestantes atendidas en el Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo 
en el periodo 2015 – 2020 
 
 Identificar los factores de riesgo obstétricos asociados a sífilis en gestantes 
atendidas en el Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo en el pe- 
riodo 2015 – 2020 
 
 Establecer los factores de riesgo conductuales asociados a sífilis en ges- 
tantes atendidas en el Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo   en 




H1: Existen factores de riesgo asociados a sífilis en gestantes atendidas en el 
Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo en el periodo 2015 – 2020. 
 
 
Ho: No existen factores de riesgo asociados a sífilis en gestantes atendidas en 





 Los factores de riesgo sociodemográficos están asociados a sífilis en las 
gestantes atendidas en el Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo 
durante el periodo 2015 al 2020. 
 
 Los factores de riesgo obstétricos están asociados a sífilis en las gestantes 
atendidas en el Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo durante el 
periodo 2015 al 2020. 
 
 Los factores de riesgo conductuales están asociados a sífilis en las gestan- 
tes atendidas en el Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo durante 
el periodo 2015 al 2020. 
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II. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 
2.1 TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
Desde un punto de vista epidemiológico, según los autores Argimon y Ji- 
ménez (38), se trata de un estudio: 
 
Analítico de casos y controles, ya que la finalidad será evaluar la presunta 
relación o asociación entre la causa o factor (factores de riesgo) ante un 
fenómeno (sífilis). Los casos corresponderán a las gestantes con diagnós- 
tico de sífilis y los controles a las gestantes sin sífilis. 
Transversal, porque los datos de cada sujeto serán recogidos en un deter- 
minado momento o en un momento del tiempo. 
Observacional, ya que el estudio no será controlado por el investigador, 
sino solo se limitará a observar, identificar y analizar determinadas varia- 
bles en los sujetos. 
Retrospectivo, porque el diseño fue posterior a los hechos estudiados, es 
decir las gestantes ya fueron diagnosticadas o no con sífilis y esto se en- 
cuentra archivado en las historias clínicas. 
Además de enfoque cuantitativo porque se utilizaran procedimientos esta- 
dísticos para los resultados del presente estudio. 
 
 
2.2 POBLACION DE ESTUDIO 
 
Corresponde al total de gestantes tamizadas para sífilis en el “Centro Ma- 
terno Infantil Villa María del Triunfo” durante el periodo 2015 al mes de julio 
del 2020, cuya cantidad promedio fue de 3 676 gestantes. 
 
Año 2015: 955 gestantes tamizadas 
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Año 2016: 568 gestantes tamizadas 
Año 2017: 667 gestantes tamizadas 
Año 2018: 683 gestantes tamizadas 
Año 2019: 596 gestantes tamizadas 




2.3 MUESTRA DE ESTUDIO 
 
Unidad de Análisis: Está constituida por la gestante tamizada para sífilis 
en el periodo del 2015 a julio del 2020 con y sin diagnóstico de sífilis que 
cumplan los criterios de inclusión y exclusión tanto para los casos y para 
los controles. 
Selección de muestra: Para obtener la muestra mencionada, se utilizó la 





N° de controles por caso: 2 
Odds ratio a detectar: 2.4 
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Criterios de selección: 
 
Para los casos: 
 
Criterios de inclusión: 
 
 Gestantes con diagnóstico de sífilis con prueba reactiva PRS/PRD o 
RPR/VDRL bajo cualquier título cuyas historias clínicas se encuentren 
apuntadas en el “Libro de Registro de Atención y Seguimiento a la Ges- 
tante con Sífilis” durante el periodo 2015 a Julio del 2020. 
 Gestantes con diagnóstico de sífilis cuyas historias clínicas estén con 
los datos completos que se requiere en el instrumento. 
Criterios de exclusión: 
 
 Gestantes diagnosticadas con sífilis cuyas historias clínicas se encuen- 
tren extraviadas debido a la antigüedad de la atención. 
Para los controles: 
 
Criterios de inclusión: 
 
 Gestantes que no tengan sífilis atendidas en el establecimiento durante 
el año 2015 a Julio 2020. 
 Gestantes cuyas historias clínicas tengan los datos completos que se 
requieren para el instrumento. 
Criterios de exclusión: 
 
 Gestantes cuyas historias clínicas se hallen extraviadas o incompletas. 
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2.4 DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 
 
 
Sífilis en gestantes (variable dependiente) 
 
 
Factores de riesgo (variable independiente): 
Factores sociodemográficos: 
 Edad 
 Estado civil 






 Número de embarazos 
 Antecedente de aborto 
 Número de atenciones prenatales recibidas 
 Inicio de la atención prenatal 
 Edad de IRS 
 Número de parejas sexuales (Andria) 




 Uso del preservativo 
 Consumo de alcohol 
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2.5 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
 
Técnica: 
La técnica consistió en revisión documentaria de las historias clínicas de las 
gestantes que se atendieron en el establecimiento en el periodo de estudio. 
Instrumento: 
 
El instrumento consistió en una ficha de recolección de datos que contiene 
16 preguntas formuladas cuyas respuestas fueron extraídas de las historias 
clínicas de las gestantes atendidas durante el período de estudio. 
La ficha de recolección de datos consta de 3 secciones: la primera contiene 
5 preguntas sobre datos sociodemográficos de la gestante, la segunda sec- 
ción contiene 7 preguntas sobre los datos obstétricos de la gestante y la ter- 
cera sección contiene 4 preguntas sobre los datos conductuales de la ges- 
tante. Para la aprobación de dicho instrumento se requirió de un juicio de 
expertos en el tema. 
 
Validación del instrumento: 
Mediante Juicio de Expertos; se aplicó el “Método de Agregados Individua- 
les” (Anexo II) en donde 5 profesionales expertos en el tema dieron su opi- 
nión sobre las premisas de la ficha de recolección de datos y evaluaron si lo 
establecido es suficiente para cumplir los objetivos del presente estudio. 
Se utilizó la prueba binomial para realizar el análisis con el fin de evaluar la 
validez de cada ítem de la ficha, dando como resultado evidencias estadísti- 
cas que demuestran la concordancia favorable entre los cinco jueces exper- 
tos respecto a la validez del instrumento (p<0.05) de los ítems 1, 2, 4, 6 y 7. 
Los ítems: 3, 5 y 8 tienen un p>0.05, por lo tanto, al no existir concordancia 
favorable para estos ítems, se evaluaron las observaciones y sugerencias 
de los expertos y se realizaron los cambios respectivos para poder proceder 
al siguiente paso. 
Se solicitó permiso a la jefatura del Centro Materno Infantil Villa María del 
Triunfo (Anexo IV) para la revisión de las historias clínicas y así poder reco- 
lectar los datos. 
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2.6 PLAN DE PROCEDIMIENTOS Y ANÁLISIS DE DATOS 
 
Para la recolección de los datos y el análisis se siguieron los siguientes pa- 
sos: 
a. Aprobación del proyecto de investigación tanto por la Escuela Profesio- 
nal de Obstetricia como del Comité de Ética de la facultad (Anexo III) y 
de la jefatura del Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo. (Anexo 
IV). 
b. Se coordinó con el personal de archivos para tener acceso a las historias 
clínicas de las gestantes atendidas en dicho establecimiento desde el año 
2015 hasta el mes de Julio del 2020, teniendo en cuenta los criterios de 
inclusión y exclusión tanto de los casos como de los controles. 
c. Una vez obtenidos todos los datos de la ficha de recolección, se procedió 
a la elaboración de una base de datos en el programa EXCEL. 
d. Se realizó la limpieza de datos para el adecuado estado de la matriz de 
datos para su posterior análisis. 
e. Los datos recolectados fueron exportados al programa SPSSv25 para su 
análisis. 
f. Para el análisis descriptivo se utilizó estadísticos de resumen, en este 
caso para las variables cualitativas se empleó las frecuencias y porcen- 
tajes. 
g. Para el análisis bivariado se empleó la prueba chi cuadrado de Pearson 
considerando un valor significativo aquellos con p valor < 0.05. 
h. Para el análisis multivariado se incluyó a las variables con p valor < 0.05 
en el análisis bivariado; con ello se obtendrá el análisis de Odds Ratio y 
se consideró los IC al 95%. Se consideró un factor asociado a aquellos 
con OR >1 e IC > 1. 
i. Posteriormente los datos obtenidos se presentaron en tablas y/o gráficos 
según corresponda apoyados con el programa SPSSv.25. 
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2.7 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Para las actividades realizadas en la presente investigación se tomaron las re- 
comendaciones para la investigación biomédica con seres humanos especifica- 
das en la “Declaración de Helsinki” de la Asociación Médica Mundial, donde se 
hace referencia a la investigación médica en seres humanos que incluye el ele- 
mento humano como también su información identificable; a partir de ello se insta 
a los a preservar por la salud de los pacientes y proteger su privacidad en todo 
momento. Es por ello que en la presente investigación al tratarse de la vida íntima 
de la persona y datos de su sexualidad no se colocó los datos de identidad como 
nombre, apellidos o número de DNI de la gestante. Y esto va acorde también a 
lo estipulado por el artículo Nº25 de la Ley General de Salud, ya que al no tener 
la identificación de los participantes del estudio se garantizó a la confidencialidad 
de la información. 
 
Por otro lado, el presente estudio identificó los factores de riesgo asociados a 
sífilis de las pacientes diagnosticadas a través de fuentes documentales, mas no 
se realizaron intervenciones invasivas, por ello la presente investigación es ca- 




A continuación se presenta los resultados de 189 gestantes atendidas en el 
“Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo” en el periodo del 2015 a Julio del 
2020. 
Tabla 1.“Características sociodemográficas de las gestantes atendidas en el 
Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo 2015 – 2020” 
 
 n % 
Edad   
≤19 años 36 19 
20-34 131 69,4 
≥35 años 22 11,6 
Procedencia   
Urbano 96 50,8 
Urbano marginal 93 49,2 
Estado civil   
Casada 42 22,2 
Conviviente 84 44,5 
Divorciada 1 0,5 
Soltera 62 32,8 
Grado de instrucción   
Primaria incompleta 1 0,5 
Primaria completa 2 1,1 
Secundaria incompleta 34 18,0 
Secundaria completa 104 55,0 
Técnica 14 7,4 
Superior 34 18,0 
Ocupación   
Ama de casa 93 49,2 
Estudiante 11 5,8 
Profesional 62 32,8 
Otros(comerciante, 
negocio propio, em- 
pleada de hogar) 
23 12,2 
Total 189 100 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
Según la tabla 1, las gestantes atendidas en el establecimiento en su mayoría 
(69.4%) se ubicaron entre los rangos de edad de 20 a 34 años; luego se ubicaron 
aquellas con una edad menor igual de 19 años (19%) y aquellas con edades 
entre 35 a más años (11.6%). En cuanto a la procedencia, las que residen en 
zonas urbanas (50,8%) y las de zonas urbano – marginales (49.2%). La mayoría 
de gestantes correspondió al estado civil conviviente (44,5%), seguida del estado 
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civil soltera (32,8%), las casadas correspondió al 22,2% y solo el 0.5% eran di- 
vorciadas. Con respecto al grado de instrucción la gran mayoría (55%) tuvo se- 
cundaria completa, seguidamente se ubicaron aquellas con secundaria incom- 
pleta y superior universitaria con el mismo porcentaje (18%), las de educación 
técnica correspondió al 7,4%, primaria completa 1,1% y primaria incompleta 
0,5%. La gran mayoría de gestantes eran amas de casa (49,2%), el 32,8% se 
dedicaban a trabajo profesional, el 12,2% correspondió a otro tipo de ocupacio- 
nes y el 5,8% era estudiante. 
 
Tabla 2.“Características obstétricas de las gestantes atendidas en el Centro 
Materno Infantil Villa María del Triunfo 2015 – 2020” 
 
 n % 
Gravidez   
Primigesta 64 33,9 
Segundigesta 66 34,9 




No 146 77,2 
Si 43 22,8 
N° de APN   
<6 75 39,7 
≥6 114 60,3 
Inicio de APN   
Precoz 128 67,7 
Tardío 61 32,3 
IRS   
≤18 70 37,0 
>18 119 63,0 
Andria   
1-2 122 64,6 
≥3 67 35,4 
Otra ITS   
No 184 97,4 
Si 5 2,6 
Total 189 100 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
En la tabla 2 se describe lo siguiente: Hubo porcentajes casi similares en lo que 
respecta a la gravidez, encontrándose que el 34,9% correspondió a las segundi- 
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gestas, seguidamente las primigestas y multigestas, con un 33,9% y 31,2%, res- 
pectivamente. Con respecto al antecedente de aborto, el 77,2% no tuvo este 
antecedente, mientras que el 22,8% si tuvo aborto. La gran mayoría de las ges- 
tantes (60,3%) tuvieron de 6 a más atenciones prenatales y el 39,7 tuvo menos 
de 6 atenciones prenatales. En cuanto al inicio de la atención prenatal, el 67,7% 
inició sus controles precozmente y el 32,3% lo inició de forma tardía. Una gran 
mayoría de gestantes (63%) inició relaciones sexuales entre los 18 años a más 
y el 37% inició relaciones sexuales antes de los 18 años. Con respecto al número 
de parejas sexuales (andria), la gran mayoría (64,6%) tuvo de 1 a 2 parejas se- 
xuales, mientras que el 35,4% tuvo de 3 a más parejas sexuales. Un mayor por- 
centaje de gestantes (97,4%) no tuvo antes o actualmente una ITS, y solo 2,6% 
si presentó. 
 
Tabla 3.“Características conductuales de las gestantes atendidas en el Centro 
Materno Infantil Villa María del Triunfo 2015 – 2020” 
 
 n % 




Consumo de alcohol 
No 180 95,2 
Si 9 4,8 
Consumo de drogas 
No 182 96,3 
Si 7 3,7 
Tabaquismo   
No 187 98,9 
Si 2 1,1 
Total 189 100 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
La tabla 3 describe lo siguiente: Se encontró que el 72,5% a veces utilizaba el 
preservativo, el 16,9% lo utilizaba siempre y el 10,6 nunca utilizó preservativo en 
las relaciones sexuales. 
La gran mayoría de gestantes (95,2%) no consume alcohol y solo el 4,8% si lo 
consume. El 96,3 no consume drogas, mientras que el 3,7% sí consume. Y con 
respecto al tabaquismo el 98,9 no lo realiza y el 1,1 sí. 
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Tabla 4: “Factores sociodemográficos asociados a la sífilis en gestantes atendi- 
das en el Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo 2015 – 2020” 
 
Sífilis 
   Controles Casos p 
 n % n % 
Edad    0,000 
≤19 años 2 1,6 34 54,0 
20-34 105 83,3 26 41,3 
≥35 años 19 15,1 3 4,7 
Procedencia    0,000 
Urbano 82 65,1 44 77,8 
U. Marginal 44 34,9 49 22,2 
Estado civil    0,000 
Casada 40 31,7 2 3,2 
Conviviente 59 46,8 24 38,1 
Divorciada 2 1,6 0 0 
Soltera 25 19,8 37 58,7 
Grado de 
instrucción 
   0,529 
Prima- 
ria.inc 
0 0 1 1,6 
Prima- 
ria.com 
0 0 2 3,2 
Secunda- 
ria.inc 
4 3,2 30 47,6 
Secunda- 
ria.com 
76 60,3 28 44,4 
Técnica 12 9,5 2 3,2 
Superior 34 27,0 0 0 
Ocupación    0,000 
Ama de 
casa 
44 34,9 49 77,8 
Estudiante 7 5,6 4 6,3 
Profesional 23 18,3 0 0 
Otros 52 41,3 10 15,9 
Fuente: Elaboración propia 
Evaluado mediante análisis bivariado 
*Prueba Chi cuadrado de Pearson 
 
 
En la Tabla N°4, mediante el análisis bivariado se analiza la asociación entre los 
factores sociodemográficos y la presencia de sífilis en gestantes. Se encontró lo 
siguiente: 
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En cuanto a la edad en el grupo de las gestantes con sífilis (casos) predominaron 
las adolescentes (≤19 años) con un 54%, mientras que en el grupo de las ges- 
tantes sin sífilis (controles) predominaron las gestantes entre los 20 a 34 años 
con un 83,3%. Se encontró asociación estadísticamente significativa entre la 
edad y la presencia de sífilis en gestantes (p=0.000). 
Sobre la procedencia, las gestantes con sífilis que procedían de zonas urbano - 
marginales fue de 77,8%, caso contrario se observó en las del grupo control, ya 
que solo el 34,9% procedían de zonas urbano - marginales. Se evidenció aso- 
ciación estadísticamente significativa entre la procedencia y sífilis (p=0.000). 
En el grupo de los casos predominó el estado civil soltera con un 58,7%, mientras 
que en el grupo de los controles predominó el estado civil conviviente con un 
46,8%. Se evidenció asociación significativa entre el estado civil y sífilis 
(p=0.000). 
En las gestantes del grupo de los casos predominó el grado de instrucción se- 
cundaria incompleta con un 47,6%, mientras que en las del grupo control predo- 
minó el grado de instrucción secundaria completa con un 60,3%. No se eviden- 
ció asociación significativa entre el grado de instrucción y sífilis (p=0.529). 
Por último, en las gestantes del grupo casos predominaron las amas de casa con 
un 77,8%, mientras que en el grupo control predominaron las que tienen otros 
tipos de ocupación con un 41,3%. Se evidenció asociación significativa entre la 
ocupación y sífilis (p=0.000). 
 
Tabla 5: “Factores obstétricos asociados a la sífilis en gestantes atendidas en 
el Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo 2015 – 2020” 
 
Sífilis 
   Controles Casos p* 
 n % n % 
Gravidez    0,018 
Primigesta 34 27,0 30 47,6 
Segundigesta 49 38,9 17 27,0 
Multigesta 43 34,1 16 25,4 
Antecedente 
de Aborto 
   0,902 
No 97 77,0 49 77,8 
Si 29 23,0 14 22,2 
N° de APN    0,000 
<6 35 27,8 40 63,5 
≥6 91 72,2 23 36,5 
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Inicio de APN    0,000 
Precoz 102 81,0 26 41,3 
Tardío 24 19,0 37 58,7 
IRS    0,000 
≤18 21 16,7 49 77,8 
>18 105 83,3 14 22,2 
Andria    0,002 
1-2 91 72,2 31 49,2 
≥3 35 27,8 32 50,8 
Otra ITS    0,227 
No 126 100 58 92,1 
Si 0 0 5 7,9 
Fuente: Elaboración propia 
Evaluado mediante análisis bivariado 
* Prueba Chi - cuadrado de Pearson 
En la Tabla N°5, mediante el análisis bivariado se analiza la asociación entre los 
factores obstétricos y la presencia de sífilis en gestantes. Se encontró lo si- 
guiente: 
En las gestantes con sífilis (casos) predominaron las primigestas con un 47,6%, 
mientras que en el grupo de las gestantes sin sífilis (controles) predominaron las 
segundigestas con un 38,9%. Se demostró asociación significativa entre la gra- 
videz y la presencia de sífilis en gestantes (p=0.018). 
En cuanto al antecedente de aborto en el grupo control el 77.8% no lo tuvo, 
mientras que el 22.2% sí lo tuvo. Y en el grupo de los controles el 77% no tuvo 
aborto y el 23% sí tuvo. No se demostró asociación significativa entre el ante- 
cedente de aborto y sífilis (p=0.092). 
Las gestantes del grupo casos que tuvieron menos de 6 atenciones prenatales 
correspondió al 63,5% y las gestantes del grupo control que tuvieron más de 6 
atenciones prenatales correspondió al 72,2%. Se evidenció asociación significa- 
tiva entre el número de atenciones prenatales y sífilis (p=0.000). 
En el grupo de los casos predominaron las que iniciaron su atención prenatal 
tardíamente (58,7%), mientras que en el grupo de los controles solo el 19% lo 
iniciaron tardíamente. Se evidenció asociación significativa entre el inicio de la 
atención prenatal y sífilis (p=0.000). 
En cuanto al inicio de relaciones sexuales, en el grupo de los casos el 77,8% lo 
inició de manera precoz (≤18 años) mientras que en el grupo de los controles 
solo el 16,7% lo inició dentro de este grupo de edad. Se encontró asociación 
significativa entre el inicio de relaciones sexuales y sífilis (p=0.000). 
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Las gestantes del grupo de los casos que tuvieron de 3 parejas sexuales a más 
correspondió al 50,8%, mientras que en los controles predominó con un 91% las 
que solo tuvieron entre 1 a 2 parejas sexuales. Se evidenció asociación signifi- 
cativa entre el número de compañeros sexuales y la sífilis en gestantes 
(p=0.002). 
En cuanto al diagnóstico de otra ITS en las gestantes, en el grupo control se 
encontró que el 92,1% no tenían otra ITS, mientras que en el grupo de los con- 
troles el 100% no tenían. No se evidenció asociación significativa entre el diag- 




En la Tabla N°6, mediante el análisis bivariado se analiza la asociación entre los 
factores conductuales y la presencia de sífilis en gestantes. Se encontró lo si- 
guiente: 
Sobre el uso del preservativo, en el grupo de los casos predominaron las ges- 
tantes que a veces usaban el preservativo con un 66,7%, seguido de las que no 
lo usaban nunca con un 31,7% y las que siempre usaban correspondió al 1.6%. 
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En el grupo de los controles predominaron las gestantes que a veces usaban el 
preservativo con un 75,4%, seguido de las gestantes que lo usaban siempre con 
un 24,6% y las que nunca usaron fue el 0%. Se encontró asociación significativa 
entre el uso del preservativo y sífilis en gestantes (p=0.000). 
En las gestantes con sífilis (casos) el 85,7% no consumió alcohol y el 14,3% si 
lo consumió; y en las gestantes sin sífilis (controles) el 100% no consumió al- 
cohol. Se encontró asociación significativa entre consumo de alcohol y la pre- 
sencia de sífilis en gestantes (p=0.000). 
En cuanto al consumo de drogas, en el grupo de los casos el 88,9% consumió 
drogas y en el grupo de los controles el 100% no lo consumió. No se demostró 
asociación significativa entre el consumo de drogas y sífilis (p=0.267). 
Por último, las gestantes del grupo casos que no consumieron tabaco fue del 
98.4% y del grupo control fue el 100%. No se encontró asociación significativa 
entre tabaquismo y la presencia de sífilis en gestantes (p=615). 
 
Tabla 7: “Factores de riesgo asociados a sífilis en gestantes atendidas en el 
Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo 2015 – 2020” 
 
 p OR IC 
Edad 0,004 20,4 2,6-156,4 
Procedencia 0,001 11,271 2,7-45,8 
Estado civil 0,020 2,455 1,1-5,2 
Ocupación 0,054 1,643 0,9-2,7 
Gravidez 0,086 0,041 0,1-1,1 
Número de APN 0,001 16,496 3,3-82,4 
Inicio APN 0,583 0,669 0,1-2,8 
IRS 0,008 6,155 1,6-23,6 
NPS 0,002 9,474 2,2-40,0 
Uso de preservativo 0,014 17,197 1,7-166.6 
Consumo de alcohol 0,999 1 0 
Fuente: Elaboración propia 
Análisis multivariado evaluado mediante regresión logística 
 
 
Se realizó un análisis multivariado con el fin de evaluar si los factores de riesgo 
asociados, es decir los que arrojaron un valor significativo de p <0.05 hallados 
previamente por el análisis bivariado, realmente demostraban ser determinantes 
a sífilis en gestantes atendidas en el Centro Materno Infantil Villa María del triunfo 
y su vez cuantificar el riesgo. Por lo tanto la tabla 7 muestra que: 
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En cuanto a los factores de riesgo sociodemográficos: las gestantes adolescen- 
tes (≤19 años) tienen 20, 4 veces más de probabilidad de sífilis (OR=20,4 IC: 
2,6-156,4), siendo esta asociación significativa (p=0.004). A su vez, la proceden- 
cia (urbano –marginal) tiene 11,2 veces más el riesgo de sífilis (OR=11,2 IC: 2,7- 
45,8), siendo esta asociación significativa (p=0.001). 
El estado civil soltera tiene 2,4 veces más la probabilidad de sífilis (OR= 2,4 IC: 
1,1-5,2), siendo esta asociación significativa (p=0.020). Y por último la ocupación 
no presentó asociación estadísticamente significativa (p=0.054). 
 
En cuanto a los factores de riesgo obstétricos: Las APN menor a 6 tiene 16,4 
veces más probabilidad de sífilis (OR=16,4 IC: 3,3-82,4), siendo esta asociación 
significativa (p=0.001). También el inicio de relaciones sexuales antes de los 19 
años tiene 6,1 veces más probabilidad de sífilis (OR=6,1 IC: 1,6-23,6), siendo 
esta asociación significativa (p=0.008). 
El número de parejas sexuales mayor a 2 tiene 9,4 veces más probabilidad de 
sífilis (OR=9,4 IC: 2,2-40,0), siendo esta asociación significativa (p=0.002). 
Por último la gravidez y el inicio de atención prenatal no demostraron tener aso- 
ciación significativa, ya que ambos arrojaron resultados de p=0.086 y p=0.583, 
respectivamente. 
 
En cuanto a los factores de riesgo conductuales: No usar el preservativo tiene 
17,1 veces más probabilidad de sífilis (OR=17,1 IC: 1,7 -166,6), siendo esta aso- 
ciación significativa (p=0.014) 





La presente investigación fue desarrollada en el “Centro Materno Infantil Villa 
María del Triunfo”, establecimiento correspondiente al Nivel I-4 que presenta la 
estrategia para la prevención y control de las ITS VIH/SIDA (ES PCITS 
VIH/SIDA) por normatividad del MINSA en donde se tamizan para VIH, sífilis y 
Hepatitis B mediante pruebas rápidas a todas las gestantes que acuden a su 
primera consulta de atención prenatal. De acuerdo a los resultados de la pre- 
sente investigación se observa que la sífilis en gestantes aún prevalece en dicho 
establecimiento por lo que es esencial que se tome medidas para poder prevenir 
y captar los casos de sífilis activa para su adecuado tratamiento en gestantes. 
Las ITS aún continúan siendo un gran problema de salud pública , y se ha de- 
mostrado en el distrito de Villa María del Triunfo, debido a los casos observados 
en el periodo de estudio. 
 
De acuerdo a los factores de riesgo sociodemográficos. De los 5 expuestos, 4 
demostraron tener asociación estadística significativa a sífilis en el análisis biva- 
riado y solo 3 demostraron finalmente ser factores de riesgo asociados a sífilis 
en el análisis multivariado. 
 
En el presente estudio los resultados arrojaron que el mayor porcentaje de ges- 
tantes con sífilis correspondía al grupo etáreo de las adolescentes (10 a 19 
años). Dicho hallazgo no guarda relación con el estudio de Churacutipa (19), ya 
que se demostró que la edad que más predominó en las gestantes con sífilis fue 
de 18 a 29 años y en otros estudios se encontraron que la mayor frecuencia de 
gestantes con sífilis corresponde al grupo etáreo de 20 -34 años (14)(15). Sin em- 
bargo, en el presente estudio la edad adolescente sí demostró ser un factor de 
riesgo para sífilis en gestantes. Esto contrasta con lo encontrado por Benitez (18), 
ya que en su estudio, el grupo etáreo comprendido entre 20 a 39 años demostró 
tener asociación estadísticamente significativa de sífilis en gestantes. Es impor- 
tante señalar que las adolescentes que empiezan su vida sexual a una edad 
precoz como lo encontrado en nuestro estudio, la expone más a conductas de 
riesgo y por lo tanto a adquirir ITS como la sífilis. 
48  
 
Las gestantes cuya procedencia correspondía a zonas urbano marginales de- 
mostró ser un factor de riesgo asociado a sífilis. Este hallazgo guarda similitud 
con lo encontrado por Tareke et al (12) en Etiopía, ya que se demostró asociación 
significativa y que la probabilidad de sífilis fue casi tres veces mayor entre los 
residentes rurales en comparación con los residentes urbanos. Además que en 
el estudio de Dávila (9) la mayoría de las gestantes con sífilis (56%) procedía de 
zonas urbano-marginales. Las gestantes que residen en zonas marginadas tie- 
nen menos acceso a la educación, su nivel socioeconómico por lo general es 
bajo y no tienen los conocimientos necesarios para poder protegerse de ITS. 
Asimismo, las mujeres que habitan en zonas rurales frecuentemente se enfren- 
tan a la falta de acciones preventivas adecuadas lo que podría contribuir a la 
propagación de la sífilis. 
 
El estado civil soltera también demostró ser un factor de riesgo. Este hallazgo es 
muy similar a lo encontrado por el estudio de Dávila (9) donde también se identi- 
ficó a dicho estado civil como un factor de riesgo encontrándose un OR de 3.1. 
Por lo tanto se puede suponer que estado civil soltera de la gestante la pone en 
una situación de alto riesgo de contraer ITS como es la sífilis, donde la falta de 
compromiso permite el cambio de pareja de manera frecuente y a su vez ser más 
susceptible a tener relaciones sexuales sin protección y de manera promiscua. 
 
En este estudio no se encontró asociación estadística significativa entre el grado 
de instrucción y sífilis en gestantes. Esto está en conformidad con la investiga- 
ción realizada en Etiopía (12) ya que tampoco se encontró asociación. Por otro 
lado en otros estudios si se consideró un factor de riesgo (14). Cabe destacar que 
en nuestro estudio se observó los mayores porcentajes de gestantes con sífilis 
a aquellas que tenían secundaria incompleta (47,6%) y completa (44,4%). Estos 
hallazgos guardan relación con el estudio de Dávila (9), ya que el mayor porcen- 
taje observado de gestantes con sífilis que tenían secundaria fue de 79,8% y en 
el de Chucos (14) fue de 51,6%. Es importante mencionar que conforme el grado 
de instrucción es más alto, el nivel de conocimientos de las gestantes es mejor 
y que una buena educación podría evitar posibles conductas de riesgo, ya que 
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se tiene más conocimiento sobre las formas de prevención de ITS y la persona 
es más consciente y libre de tomar sus propias decisiones. 
 
La ocupación ama de casa demostró ser un factor de riesgo en el análisis biva- 
riado, sin embargo en el análisis multivariado no lo demostró. Se observó que el 
mayor porcentaje de gestantes con sífilis (77,8%) eran amas de casa y esto 
guarda similitud por lo encontrado por Dávila (9), ya que se encontró un porcen- 
taje de 78,9%; y en el estudio de Chucos (14) el 90.7% correspondió a esta ocu- 
pación. De igual manera en el estudio de Aguilar (15) cuyo porcentaje fue de 
93,5%. A pesar de que en nuestro estudio no demostró que dicha ocupación sea 
un factor de riesgo es importante destacar que el ser ama de casa refleja una 
limitación económica por parte de las mujeres y que estas tengan que depender 
económicamente de sus parejas. Esta limitación económica podría conllevar a 
conductas sexuales de riesgo como la prostitución y venta o consumo de drogas, 
además que al no tener suficientes recursos económicos las mujeres no acuden 
a los establecimientos de salud para solventar sus necesidades en salud. 
 
Sobre los factores obstétricos, el número de embarazos no demostró ser un fac- 
tor de riesgo asociado en el análisis multivariado, además que se observó que el 
mayor porcentaje de gestantes con sífilis (46,6%) correspondió a las primigestas. 
Estos resultados contrastan con lo que encontrado por Costa et al (11), ya que en 
su análisis multivariado se demostró que el elevado número de embarazos (4 a 
más) resultó ser un factor de riesgo asociado a la aparición de sífilis con un riesgo 
de 4.2. A su vez en el estudio de Dávila (9), el 66,1% de las gestantes con sífilis 
fueron multigestas y en el de Aguilar (15) el 56.4% lo fueron. Cabe resaltar que 
mientras una mujer tenga más embarazos y más aún con parejas diferentes tiene 
más riesgo de contacto sexual sin protección lo que repercutirá en contagios de 
ITS como es la sífilis. 
 
El antecedente de aborto no demostró ser un factor de riesgo asociado en nues- 
tro estudio, pero en el estudio realizado en Etiopia (12) sí se menciona que el tener 
antecedente de aborto incrementa 4.42 el riesgo de sífilis en comparación a las 
gestantes que no habían tenido aborto. Esto se podría explicar al hecho de que 
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aquellas mujeres que probablemente hayan tenido un aborto provocado ya rea- 
lizaban conductas sexuales de riesgo al no buscar un embarazo como es el no 
uso del preservativo o estar bajo los efectos de algún alucinógeno; como resul- 
tado cabe la posibilidad de tener un embarazo no deseado. Asimismo Zhou et al 
(36) expone en su estudio que esta asociación puede explicarse por el hecho de 
que un embarazo no deseado suele ser el resultado de un comportamiento se- 
xual inseguro, lo que crea un riesgo doble tanto para el embarazo como para la 
exposición a las ITS. 
 
El número de atenciones prenatales menor que 6 demostró ser un factor de 
riesgo. Este hallazgo es afín con el estudio de Costa (11), ya que en su estudio 
también se encontró una fuerte asociación y demostró que la baja frecuencia a 
las consultas prenatales (1 a 3) presentó un riesgo de sífilis gestacional de 3,2. 
Además que en nuestro estudio se observó que las gestantes con sífilis que te- 
nían menos de 6 APN correspondió al 63,5%, dato que concuerda con el estudio 
de Chucos (14), ya que el 82,8% no tuvo una APN adecuada (<6). El presente 
trabajo evidencia que las mujeres con baja frecuencia a las atenciones prenata- 
les tienen mayor riesgo de aparición de sífilis, efecto que disminuye a medida 
que aumenta el número de APN. Esto se explica ya que en la atención prenatal 
se orienta y aconseja a la gestante sobre salud sexual y reproductiva, más aun 
a las que proceden de zonas marginadas donde no han recibido una buena edu- 
cación y tienen un nivel socioeconómico bajo, que las limita de conocimientos de 
cómo protegerse y evitar adquirir una ITS. La APN sirve entonces para poder 
detectar factores de riesgo que puedan estar expuestas las gestantes y de ser 
así tomar las medidas adecuadas de prevención y los tamizajes respectivos. 
 
Se observó también que el 58,7% de gestantes con sífilis iniciaron su primera 
atención prenatal de manera tardía, es decir durante el segundo o tercer trimes- 
tre. Este hallazgo es muy similar a lo encontrado por Cerqueira (3), ya que la 
mayor parte de las gestantes con sífilis (60%) iniciaron su atención prenatal en 
el segundo trimestre; y en el estudio de Aguilar (15) el 79,5% lo iniciaron de forma 
tardía (II y III trimestre). A pesar de que en nuestro estudio el inicio de APN tuvo 
asociación significativa en el análisis bivariado, en el análisis multivariado no se 
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encontró esta asociación por lo que empezar la APN tardíamente no es conside- 
rada un factor de riesgo. Sin embargo, es importante mencionar que mientras 
más temprano se inicia la APN, se detectan más precozmente los riesgos a las 
que puedan estar expuestas las gestantes para así tomar las medidas adecua- 
das para evitar futuras infecciones y el riesgo de trasmitir la infección al bebé. 
 
El antecedente o diagnóstico de otra ITS no tuvo asociación estadística signifi- 
cativa, por lo tanto en el presente estudio no se consideró un factor de riesgo 
asociado a sífilis. No obstante, en diferentes estudios si lo consideran como fac- 
tor de riesgo, tales como el de Costa et al (11) en donde se encontró asociación y 
un riesgo de 9,7 veces más a comparación con aquellas gestantes que no habían 
presentado otra ITS. En el presente estudio el porcentaje de aquellas gestantes 
con sífilis que habían presentado otra ITS correspondió al 7,9%, caso contrario 
lo que se observó en el estudio de Ccama (20), ya que el porcentaje que se en- 
contró fue del 71.1%, por ello también en dicho estudio se presentó asociación 
significativa entre otra ITS y sífilis en gestantes con un riesgo de 6,8. A pesar de 
que en nuestro estudio no se demostró asociación, es importante señalar que un 
antecedente de ITS incrementa el riesgo de sífilis, puesto que las ITS comparten 
la misma puerta de entrada que es el contacto sexual y los individuos tienen un 
sistema inmunológico deprimido como ocurre en el caso del VIH, por ello la per- 
sona es más susceptible a contagios. 
 
El inicio de relaciones sexuales a una edad precoz (≤18 años) demostró ser un 
factor de riesgo en gestantes. Este hallazgo es muy parecido a lo reportado por 
Dávila (9), pues en su estudio también se encontró asociación significativa con un 
OR de 4,2. Y en otro estudio realizado en China (36) se demostró que iniciar rela- 
ciones sexuales antes de los 20 años incrementa el riesgo 7.67 veces en com- 
paración a las que lo inician luego de esa edad. Por tanto se concluye que iniciar 
una vida sexual precozmente es una conducta de riesgo; si la persona no está 
preparada ni física ni psicológicamente para iniciar relaciones sexuales se ex- 
pone a situaciones de vulnerabilidad por falta de decisión asertiva y experiencia. 
 
El número de parejas sexuales (>2 parejas) demostró ser un factor de riesgo. 
Este hallazgo se relaciona con el estudio realizado en el INMP (9) en donde se 
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reportó que tener de más de 2 parejas sexuales incrementa el riesgo 1,69 veces; 
a su vez en el estudio de Costa et al (11) en Brasil se encontró que el riesgo de 
tener 3 a más parejas sexuales se eleva a 3,15. Y en el estudio de Tareke et al 
(12) también se encontró asociación significativa entre las múltiples parejas se- 
xuales y sífilis con un riesgo de 5,25. Las mujeres con un número de parejas 
mayor igual a 3 las pone en una situación de riesgo frente a las ITS como la 
sífilis, este cambio frecuente de pareja se ve relacionado con el inicio precoz de 
relaciones sexuales demostrado así en el párrafo anterior, pues iniciar tempra- 
namente las relaciones sexuales permite tener un número mayor de parejas a lo 
largo del tiempo; por lo tanto mujer que tiene más de dos parejas sexuales sin 
protección es más susceptible a adquirir sífilis y otras ITS. 
 
Sobre los factores de riesgo conductuales de la gestante: Usar a veces o nunca 
el preservativo demostró ser un factor de riesgo. Se encontraron resultados si- 
milares en el estudio de Dávila (9), pues se encontró asociación significativa del 
no uso del preservativo y sífilis en gestantes, a su vez se eleva el riesgo a 19,9 
veces. En el presente estudio se observó que el 66,7% de las gestantes con 
sífilis a veces usaba preservativo y el 31,7% nunca lo utilizó, datos que guardan 
relación por lo encontrado por Aguilar (15), ya que en su estudio el 25.8% a veces 
utilizaba el preservativo y 74,2% nunca utilizó. Por lo tanto se puede concluir que 
los resultados de la presente investigación son sumamente importantes ya que 
permite conocer que la probabilidad de contagio de sífilis es 17 veces más si no 
se usa preservativo, quizás porque las mujeres consideran que al estar con una 
pareja estable no están expuestas a ITS. Por otra parte el hombre aun estando 
consciente de su promiscuidad, no toma en cuenta la importancia del uso del 
preservativo como medio de protección tanto para él como para su pareja. 
 
El consumo de alcohol demostró tener asociación estadísticamente significativa; 
sin embargo, en el análisis multivariado no lo consideró un factor de riesgo. Tal 
hallazgo se opone con el estudio de Ccama (20), puesto que si se demostró aso- 
ciación significativa entre consumir alcohol y sífilis en la embarazada con un 
riesgo 4 veces mayor. En nuestro estudio se encontró que un pequeño porcen- 
taje (14,3%) de las gestantes con sífilis consumió alcohol. Resultado casi similar 
al de Chucos (14) en donde el 25.7% de las gestantes con sífilis consumió alcohol 
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y en el de Aguilar (15) el 22.5% consumió. A pesar de ser poco el porcentaje 
encontrado en la presente investigación y en las otras ya mencionadas, las ges- 
tantes continúan consumiendo alcohol, lo que pondría conllevar no solo a daños 
para el bebé, sino a conductas sexuales de riesgo como el no uso adecuado del 
preservativo y tener múltiples parejas sexuales. 
 
El consumo de drogas no demostró tener asociación estadísticamente significa- 
tiva. Sin embargo, en el estudio de Costa et al (11) si se consideró un factor de 
riesgo asociado a sífilis en gestantes con un riesgo de 3,01 de aquellas que ini- 
ciaron a consumir drogas antes de los 18 años. Es conveniente señalar que en 
nuestro estudio esta variable pudo haber tenido limitaciones, ya que existe la 
posibilidad de que la paciente no haya dado información veraz por tratarse de 
preguntas íntimas. El consumo de drogas puede ser considerado un factor de 
riesgo, ya que al ser un fuerte alucinógeno , el individuo puede realizar conductas 
de riesgo que lo expongan a contagios de ITS, además que en otro estudio sí se 
evidencia dicha asociación como lo es el estudio de Chucos (14). 
 
Finalmente, el tabaquismo no fue considerado un factor de riesgo. Se observó 
que solo el 1,6% de las gestantes con sífilis consumía tabaco, dato muy similar 
a lo encontrado por Chucos (14) y Aguilar (15), ya que en sus investigaciones tam- 
bién se encontraron pequeños porcentajes de gestantes con sífilis que consu- 
mían tabaco, correspondiente al 11,7% y 8%, respectivamente. El tabaquismo 
es considerado un hábito nocivo, que sin bien es cierto no se relaciona con sífilis, 
pero cabe la posibilidad de que aquellas personas que lo consumen tengan con- 
ductas de riesgo como el consumo de alcohol o tener un bajo nivel educativo, 
característico de zonas marginales donde abunda la drogadicción y el vanda- 
lismo, por consecuente las mujeres están más expuestas a conductas sexuales 






 Existen factores de riesgo asociados a sífilis en gestantes atendidas en el 
Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo en el periodo 2015 – 2020. 
 
 
 Los factores de riesgo sociodemográficos asociados a sífilis en gestantes 
atendidas en el Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo en el pe- 
riodo 2015 – 2020 son: la edad adolescente, la procedencia de zonas ur- 
bano - marginales y el estado civil soltera. 
 
 
 Los factores de riesgo obstétricos asociados a sífilis en gestantes aten- 
didas en el Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo en el periodo 
2015 – 2020 son: tener menos de 6 atenciones prenatales, tener más de 
2 parejas sexuales e iniciar relaciones sexuales antes de los 19 años. 
 
 
 Los factores de riesgo conductuales asociados a sífilis en gestantes 
atendidas en el Centro Materno Infantil Villa María del Triunfo en el pe- 






 Identificar y detectar oportunamente los factores y conductas sexuales de 
riesgo a las que están expuestas las gestantes que acuden al estableci- 
miento de estudio. Brindarle una atención integral de tal manera que se le 
otorgue información sobre autocuidado, prevención de sífilis y otras ITS 
que puedan afectar tanto a ella como a su bebé; y empoderarla en cuanto 
a sus derechos sexuales y reproductivos. Más aún en épocas de pande- 
mia donde es más difícil acudir a un establecimiento de salud. Facilitar el 
brindar la información vía virtual mediante programas educativos y didác- 
ticos en temas de salud sexual y reproductiva. 
 
 
 Implementar y/o reforzar programas preventivo - promocionales sobre te- 
mas de salud sexual y reproductiva, dando énfasis a la prevención de sí- 
filis y la prevención de conductas sexuales de riesgo en la población ges- 
tante adolescente que habita en condiciones de vulnerabilidad donde la 
educación y la salud no sea de calidad o de difícil acceso. A su vez, reali- 
zar alianzas con las instituciones educativas para que un profesional obs- 
tetra con cualidades y competencias brinde educación sexual que esté 
orientada a postergar el inicio de relaciones sexuales y disminuir el nú- 
mero de parejas sexuales con contenidos y metodología apropiados para 
trabajar el autocuidado, autoconocimiento y proyectos de vida, que per- 
mitan a los adolescentes y jóvenes tomar decisiones acertadas en cuanto 
a su actividad sexual. 
 
 Fortalecer el primer nivel de atención priorizando la atención prenatal re- 
enfocada, brindándole a la gestante información y educación sobre salud 
sexual y reproductiva con sus cuidados respectivos, enfatizando la impor- 
tancia de acudir de manera precoz y regularmente a sus atenciones pre- 
natales; y en el caso de las gestantes con sífilis concientizar que cumplan 
el tratamiento indicado para así poder eliminar los estigmas de esta infec- 
ción que puedan afectar al bebé. A su vez que la atención brindada sea 
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interdisciplinaria junto con el profesional psicólogo y asistenta social para 
lograr empoderar a la mujer en cuanto a sus derechos sexuales y repro- 
ductivos, elevar la autoestima y que ella misma aprenda a decir no y tomar 
decisiones asertivas y con responsabilidad respecto a su sexualidad. 
 
 Promover y/o concientizar a la población en edad reproductiva, sobre todo 
a la población en riesgo, sobre el uso del preservativo y que opten usarlo 
de manera responsable mediante negociaciones o acuerdos con la pareja 
sexual. Enfatizar las consecuencias de la promiscuidad y las conductas 
sexuales de riesgo. A su vez realizar campañas de entrega de preserva- 
tivos y reforzar conocimientos mediante dinámicas entretenidas y aserti- 
vas sobre el uso adecuado, correcto y consistente tanto del preservativo 
masculino como femenino. En tiempos de confinamiento proporcionar a 
la población mediante medios electrónicos y redes sociales aplicaciones 
móviles gratuitas promocionando el uso adecuado del preservativo e in- 
formación sobre salud sexual y reproductiva enfatizando la prevención de 
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ANEXO I: INSTRUMENTO PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
El presenté instrumento será llenado por la propia investigadora, cuyas respuestas de 
cada pregunta serán extraídas de la historia clínica de la gestante. Cabe resaltar que los 















1. Edad  <20 años ( ) 20 a 34 años ( ) 
35 años a más ( ) 
 
2. Procedencia: Urbano – Marginal ( ) Urbano ( ) 
 
 
3. Estado civil:  Soltera ( ) Conviviente ( ) 
Casada ( ) Otros ( ) 
 
4. Grado de instrucción Prim. Incompleta ( ) Prim. Completa ( ) 
 
Sec. Incompleta ( ) Sec. Completa ( ) 
Técnica (  ) Superior ( ) 
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5. Ocupación: Ama de casa 
 
Profesional 
( ) Estudiante ( 
 





II. DATOS OBSTÉTRICOS 
  
 
6. Número de embarazos Primigesta ( 
 
) Secundigesta ( 
 
) 
Multigesta ( ) 
 
 
7. Antecedente de aborto SÍ ( 
 




8. Número total de atenciones Menos de 6 ( 
prenatales recibidas 
 
) 6 a más ( 
 
) 
9. Inicio de la Atención Prenatal Precoz ( ) Tardío ( ) 
 
10. Edad de la primera relación sexual ≤ 18 años ( 
 
) 19 a más ( 
 
) 
11. Número de parejas sexuales 1 a 2 ( ) 3 a más ( ) 
 
12. Diagnóstico de otra ITS de la gestante SÍ ( 
 




III. DATOS CONDUCTUALES 
  
 
13. Uso del preservativo Siempre ( 
 
) A veces ( 
 
) 
Nunca ( )  
 
14. Consumo de alcohol SÍ ( 
 




15. Consumo de drogas SÍ ( 
 





16. Tabaquismo SÍ ( 
 
 










 Favorable = 1 (SI) 
 Desfavorable = 0 (NO) 
 
 
 Juez 1 Juez 2 Juez 3 Juez 4 Juez 5 SUMA PROBABILIDAD 
ítem 1 1 1 1 1 1 5 0.03125 
ítem 2 1 1 1 1 1 5 0.03125 
ítem 3 1 1 0 1 1 4 0.15625 
ítem 4 1 1 1 1 1 5 0.03125 
ítem 5 1 1 0 1 1 4 0.15625 
ítem 6 1 1 1 1 1 5 0.03125 
ítem 7 1 1 1 1 1 5 0.03125 
ítem 8 1 1 0 1 1 4 0.15625 
      SUMA 0.625 
      DIVISIÓN 0.078125 
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Se realizó el análisis del instrumento (ficha de recolección de datos) por los si- 
guientes expertos en temas de salud sexual y reproductiva, así como también en 
salud pública: Mg. Emilio Vega Gonzáles, Dra. Zaida Zagaceta Guevara, Mg. 
Yuly Santos Rosales, Mg. John Barja Oré y Mg. Lauro Marcoantonio Rivera Félix. 
Se utilizó la prueba binomial en el programa EXCEL para realizar el análisis con 
la finalidad de evaluar la validez de cada ítem de la ficha, dando como resultado 
evidencias estadísticas que demuestran la concordancia a favor entre los cinco 
jueces expertos respecto a la validez del instrumento (p<0.05) de los ítems 1, 2, 
4, 6 y 7. Los ítems: 3, 5 y 8 tienen un p>0.05, por lo tanto, al no existir concor- 
dancia, se evaluaron las observaciones y sugerencias de los expertos y se reali- 



















































ANEXO IV: APROBACIÓN PARA REALIZAR EL PROYECTO DE INVESTI- 
GACIÓN EN EL CMI VILLA MARÍA DEL TRIUNFO 
 
